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Résumé Nous rapportons ici une évaluation sommaire de
nos activités de prévention transmission mère-enfant du VIH
sur 6 ans (2002 à 2007). Il s’agissait d’une étude descriptive
et rétrospective effectuée à l’Hôpital Général de Douala. Les
enfants inclus étaient âgés d’au moins 18 mois. La technique
d’ELISA GENSCREEN 3ème génération pour le VIH a été
utilisée. Sur 5261 accouchements effectués pendant cette
période, 138 étaient de mères VIH positifs (prévalence :
2,62%). Quatre de nos patientes étaient testées négatives au
premier trimestre de gestation. Des 138 bébés, 87 seulement
ont pu être testés (63%), dont 4 contaminés (prévalence de
transmission : 4,6%). Des 4 enfants contaminés, un seul a
reçu la prévention adéquate en grossesse, soit un taux de
transmission sous prévention de 1,19%. Une meilleure orga-
nisation des stratégies de réduction de la transmission mère-
enfant du VIH/SIDA, même dans un environnement à res-
sources limitées, peut conduire à des résultats similaires à
ceux des pays du Nord. A la lumière de cette étude, nous
recommandons fortement un deuxième test du VIH au 3ème
trimestre de la grossesse afin de réduire davantage le risque
de sa transmission périnatale.
Mots Clés prévalence du VIH ; femme enceinte ; transmis-
sion mère-enfant du VIH
1 Introduction
La prévention de la transmission mère-enfant (PTME),
volet important de la prise en charge globale de l’infection
VIH/SIDA, demeure un « challenge » dans la majorité des
pays à ressources limitées, particulièrement en Afrique [3].
Les étapes de cette PTME, qui sont le counselling, le
dépistage volontaire, la prise des antirétroviraux lors de la
grossesse ou pendant l’accouchement, les attitudes pratiques
en salle d’accouchement, l’allaitement ou l’alimentation ar-
tificielle, la prise d’ARV (antirétroviral) par les nouveau-nés
de mères porteuses du virus VIH/SIDA ont été largement
décrites dans la littérature [3,4,5,9,10,12,13,18,19]. Le
risque de transmission varie d’une région à une autre.
Au plan national, le Ministère de la santé publique
recommande un test du VIH dès le premier contact avec la
femme enceinte ; Si cette dernière est testée positive, elle
devrait prendre de l’AZT (Zidovudine) dès la 28ème semaine
d’aménorrhée et une « single dose » (SD) de Névirapine
(NVP) en début de travail. Cependant, elle devra continuer
sa trithérapie si celle-ci est en cours, ou bien en bénéficier
dès la fin du premier trimestre de grossesse si les CD4 sont
bas.
Notre institution, l’Hôpital Général de Douala,
Cameroun, qui occupe le niveau tertiaire sur l’échiquier
national comporte quelques particularités par rapport aux
autres niveaux des soins eu égard au programme national de
lutte contre le VIH/SIDA : ici deux tests du VIH sont propo-
sés en grossesse notamment dès la première visite prénatale
et le deuxième vers 30–32 semaines de grossesse, aussi
la trithérapie prophylactique comme PTME (prévention
transmission mère-enfant) dès la 28ème semaine de grossesse
y a été instituée depuis 2002 par le comité thérapeutique
(sur la base des recommandations standard de l’OMS), et
enfin l’alimentation artificielle est l’option choisie par nos
parturientes après le counselling en alimentation.
Au vu de ces particularités, nous avons pensé évaluer
la prévalence des accouchements de mères VIH+ à l’Hô-
pital Général de Douala, et aussi de déterminer le taux de
transmission global mère-enfant VIH/SIDA dans notre ins-
titution.
2 Materiels et methodes
Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective à
2 volets effectuée dans les services de Maternité, de
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 Total
n % n % n % n % n % n % n %
No. d’accouchements de mères HIV+ 17 2,12 28 3,37 25 2,54 23 2,5 22 2,67 23 2,56 138 2,62
Total des accouchements 803 100 832 100 984 100 920 100 825 100 897 100 5261 100
Tableau 1: Prévalence des accouchements au fil des ans.




Tableau 2: Prévalence de la TME VIH-SIDA.
néonatalogie et de laboratoire sérologique de l’Hôpital
Général de Douala.
La première phase, allant de Janvier à Mars 2009,
a consisté à recenser les registres des accouchées de la
maternité afin d’identifier les dossiers des mères VIH+ de
la période allant de Janvier 2002 à Décembre 2007. Ensuite
les données de leurs prises en charge et leurs contacts
téléphoniques ont été relevées.
La deuxième phase, allant de Mars à Juin 2009, a permis
de joindre par téléphone ces mères VIH+ afin de leur deman-
der d’emmener leur progéniture pour évaluation de leurs
états sérologiques (à au moins 18 mois d’âge en date du 30
Juin 2009). Ces enfants ont été systématiquement testés par
la technique d’ELISA GENSCREEN 3ème génération pour
le VIH.
3 Resultats
Nous avons recensé 138 accouchements de mères VIH+
pour un total de 5261 accouchements sur la période, soit une
prévalence moyenne d’accouchements de mères VIH+ de
2,62% sur 6 ans. Quatre de nos patientes avaient des tests né-
gatifs en début de leur grossesse. Six nouveau-nés n’ont pas
bénéficiés de prise en charge parce que nous avons enregis-
tré 4 décès périnataux (2,89%), une des mères ayant refusé
catégoriquement son statut et l’autre patiente dépistée en
salle d’accouchement avait préféré changer d’hôpital. Nous
avons aussi noté que 87 enfants seulement sur 138 ont été
testés, dont 4 positifs et 83 négatifs ; soit une prévalence de
TME de 4,6%. Deux enfants n’ont pu être testés en raison du
refus de leurs parents qui n’étaient pas psychologiquement
prêts. Parmi les 4 enfants infectés, 2 des mamans avaient été
diagnostiquées à l’accouchement et n’ont pas eu le temps
de bénéficier des ARV prophylactiques ; 1 dont la mère a
reçu une bithérapie à partir de 36 semaines de grossesse,
et le dernier dont la mère séropositive connue a refusé de
recevoir les ARV (Tableaux 1 et 2).
4 Discussion
La séroprévalence du VIH chez la femme enceinte varie
d’un continent à l’autre et même d’une région à l’autre
dans un même pays. En Afrique du Sud (2002–2007), ce
taux varie de 8,7 à 38,7% [11]. Kasenga et al. [8] dans une
population rurale du Malawi trouvent une séroprévalence
de 15,6%. Ce taux est de 5,5% dans une population de
femmes enceintes du Nord Ouganda [1] ; Ce même taux
est publié en 2004 par l’enquête démographique de santé
(EDS) au Cameroun [17]. Le faible taux de séroprévalence
(2,62%) obtenu dans notre centre peut être attribué à son
standing qui reçoit très souvent des patientes d’un niveau
socio-économique moyen à élevé. Par ailleurs, l’un des plus
faibles taux de séroprévalence (0,7%) est rapporté à Ecuador
par Dearborn et al. [7]. Rappelons que 4 de nos patientes
étaient testées séronégatives au premier test en grossesse.
Criniti et al. [6] en Philadelphie au USA rapportent un
intérêt certain d’un deuxième test au troisième trimestre de
la grossesse en dépit de l’absence de séroconversion dans sa
série.
La probabilité de transmission mère-enfant du VIH sans
intervention varie de 10% à 60% selon la charge virale cir-
culante [4] ; la prévention de la transmission mère-enfant du
VIH repose essentiellement sur l’administration périnatale
des antirétroviraux tant chez la mère que chez le nouveau-
né [3,4,5,9,10,12,13,18,19]. La femme enceinte VIH+ qui
reçoit une combinaison appropriée d’antirétroviraux voit
le risque de transmission au nouveau-né chuter à moins de
2% [14,18,19]. Le taux de transmission global mère-enfant
de 4,6% retrouvé dans notre travail est proche de 6,5%
rapporté par Read et al. [16] dans une population rurale du
Sud de l’Inde. Par contre, ce taux est presque doublé (8,3%)
au Nord de l’Ouganda [1].
Si nous stratifions le nombre de nos enfants infectés en
deux groupes, à savoir ceux dont les mères avaient reçu les
ARV en grossesse et ceux dont les mères ne l’avaient pas
reçu, nous obtenons 1 enfant infecté sur 84 dans le groupe
où les mères avaient reçu les ARV en grossesse, soit un
taux de transmission de 1,19% superposable à celui des pays
développés [14,19]. Tout compte fait, la prise tardive d’ARV
prophylactique semble moins protectrice telle qu’il est décrit
dans la littérature. Par ailleurs, il est bien décrit que les taux
de TME sont bien plus élevés dans des conditions socio-
économiques marquées par la pauvreté [2].
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L’alimentation artificielle qui est systématique dans
notre formation sanitaire aura certainement contribué
significativement à la réduction de la TME dans notre centre.
Mais nous sommes tout aussi conscients des difficultés
socioéconomiques, voire familiales auxquelles ces mamans
font face ; aussi l’alternative future pourrait se reposer sur la
stratégie en cours d’étude [3,9,15] portant sur l’allaitement
maternel des mères VIH+ sous couverture antirétrovirale.
Notre limite principale dans cette étude est liée aux pa-
tientes et enfants perdues de vue : 43 au total ; soit parce que
parents non joignables, ou parce qu’elles ont refusé pour une
raison ou une autre de faire tester leur enfant.
5 Conclusion
Une meilleure organisation des stratégies de réduction
de la TME du VIH/SIDA, même dans un environnement à
ressources limitées, peut conduire à des résultats similaires
ou proches de ceux des pays du Nord. A la lumière de cette
étude, nous recommandons fortement un deuxième test du
VIH au 3ème trimestre de la grossesse afin de réduire davan-
tage le risque de transmission périnatale de ce dernier.
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